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OSTEOPOROSE 


Osteoporose secondaire a une maladie chronique 


A u moment du diagnostic d’osteoporose, 
certaines femmes osteoporotiques sont en 
bonne sante alors que d’autres ont 
plusieurs comorbidites, et en particulier certaines 
maladies chroniques : diabete, maladie 
inflammatoire, cancer. . . qui peuvent augmenter le 
risque de perte osseuse et de fracture et done avoir 
un impact sur la prise en charge de I’osteoporose. 

Des causes nombreuses... 

Lorsque le diagnostic d’osteoporose est confirme, 
I’enquete etiologique fondee sur I’interrogatoire, 
I’examen Clinique et des examens biologiques a 
pour but d’ecarter une ou plusieurs causes 
d'osteoporose secondaire dont certaines sont liees 
a une maladie chronique (v. tableau). La 
menopause est la cause la plus frequente 
d’osteoporose chez la femme apres la 
menopause, mais une cause d’osteoporose 
secondaire existe dans moins de 20 % des cas. 
L’enquete doit etre plus exhaustive chez la femme 
avant la menopause et chez I’homme. 

Maladies inflammatoires et os 

La polyarthrite rhumato'ide et les autres 
rhumatismes inflammatoires sont associes a une 
augmentation du risque d’osteoporose et de 
fractures, quelie que soit la duree devolution de la 
maladie et quelle que soit la dose de corticoi'des 
regue. 1 Si des facteurs « classiques » 
d’osteoporose (age, maigreur, antecedent familial 
de fracture, prise actuelle ou anterieure de 
corticoi'des, diminution de I’activite physique...) 
sont impliques, e’est I’inflammation systemique 
liee a la persistance de I’activite de la maladie qui 
est le principal facteur de risque. La meilleure 
prevention repose sur le controle de I’activite de la 
maladie, ce qui est possible aujourd’hui avec les 
traitements biologiques de la polyarthrite 


rhumatoi'de. II taut egalement s’assurer que les 
apports calciques et en vitamine D sont suffisants. 
Les maladies inflammatoires chroniques 
intestinales sont egalement associees a une 
augmentation du risque de fracture, en particulier 
de I’extremite superieure du femur. Differents 
mecanismes expliquent ce risque osseux: 
inflammation systemique mais aussi 
malabsorption, carence en vitamine D, 
corticotherapie... 

Diabete et os 

Si le risque d’osteoporose et de fracture a ete bien 
demontre au cours du diabete de type 1 , des 
etudes recentes ont montre que le diabete de 
type 2 augmente le risque de fracture vertebrale et 
non vertebrale incluant la hanche, et ce meme 
apres ajustement sur la valeur de densite 
osseuse. 2 Differents mecanismes sont evoques : 
anomalies de la qualite osseuse (liees a des 
anomalies de glycation des proteines, au stress 
oxydant et a une dysregulation des adipokines), 
comorbidites associees, facteurs de risque de 
chute plus frequents et impact des traitements 
antidiabetiques. 

Cancers (sein, prostate) 

II existe une acceleration de la perte osseuse au 
decours du cancer du sein, liee a I’alteration de 
I’etat general, a un certain degre d’immobilisation 
et a des carences nutritionnelles. 3 Les differents 
traitements du cancer du sein ont egalement un 
retentissement ; la chimiotherapie, qui induit une 
insuffisance ovarienne brutale chez les femmes 
non menopausees, et les anti-aromatases 
majorent le risque d’osteoporose et de fracture 
chez ces patientes. 

Le traitement du cancer de la prostate repose 
souvent sur une hormonotherapie anti- 


androgenique qui accelere la perte osseuse et 
majore le risque de fracture osteoporotique, en 
particulier vertebrale. 

Maladies chroniques hepatiques 

L’utilisation recente des analogues nucleosidiques 
dans le traitement de I’hepatite virale B et leurs 
consequences osseuses potentielles a conduit a 
reetudier les consequences osseuses des 
hepatopathies chroniques. II existe une 
augmentation du risque d’osteoporose et de 
fracture au cours des hepatopathies chroniques 
(virales, cholestatiques, et alcooliques), associee a 
une diminution de la densite minerale osseuse. Ce 
risque osseux semble multifactoriel, lie a la 
severite de la maladie hepatique (cirrhose), aux 
facteurs de risque associes (infection par le virus 
de I’immunodeficience humaine [VIH], maigreur, 
hypogonadisme, carence en vitamine D . . .) ; 
I’impact osseux des analogues nucleosidiques 
dans I’hepatite B est en cours devaluation. 

Infection par le VIH et os 

Les sujets infectes par le VIH ont une densite 
minerale osseuse plus basse que les sujets 
temoins. La physiopathologie de la basse densite 
osseuse est multifactorielle, liee a I’infection par le 
VIH, a des facteurs de risque plus classiques 
(tabagisme, maigreur), et a I’effet osseux des 
antiretroviraux. Une evaluation initiale comprenant 
une osteodensitometrie et un dosage de vitamine D 
paraTt indispensable ; des recommandations 
internationales recentes proposent de mesurer la 
densite osseuse chez toutes les femmes 
menopausees et les hommes de plus de 50 ans. 4 

Poumon et os 

Les patients ayant une bronchopneumopathie 
chronique obstructive ont un risque accru 


I’objet de recommandations de I’Agence frangaise de securite 
sanitaire des produits de sante en 2003 (v. tableau page 1 91 ). 2 

II est necessaire d'utiliser la dose minimale efficace de corti- 
coides. La correction d’une carence eventuelle en calcium et 
en vitamine D est necessaire. Les bisphosphonates oraux 
(alendronate, risedronate) et intraveineux (acide zoledronique) 
ont ete evalues en prevention et dans le traitement de I’osteo- 


porose cortisonique. Le teriparatide (Forsteo) a obtenu en 
France une autorisation de mise sur le marche depuis juil- 
let 2008 dans I 'indication « Traitement de T osteoporose corti- 
sonique chez les femmes et les hommes a risque eleve de 
fracture recevant une corticotherapie au long cours par voie 
generate ». II est rembourse a partir de deux fractures verte- 
brates pour une duree de 1 8 mois. 
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| Principales causes d’osteoporose secondaire 

< 

Maladies chroniques 


Hypogonadismes 

Maladies inflammatoires : enterocolites, rhumatismes inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, 
spondylarthropathies) 

Endocrinopathies : hyperthyroi'die, hypercorticisme, diabete... 

Malabsorptions : maladie coeliaque... 

Hepatopathies : cirrhose biliaire, hepatites chroniques, hemochromatose 
Pathologies pulmonaires chroniques : BPCO... 

Transplantations 

Maladies genetiques (osteogenese imparfaite)... 


Traitements 


Cortico'ides par voie generale 
Agonistes de la GnRH 
Inhibiteurs de I’aromatase 

Autres : antiepileptiques, antidepresseurs, inhibiteurs de la pompe a protons,... 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; GnRH : gonadotropin-releasing hormone. 


d’osteoporose et de fractures, atteignant 50 % des 
sujets dans la plupart des etudes. Le tabagisme, 
I’utilisation de la corticotherapie orale, la moindre 
activite physique de meme que I’inflammation 
systemique, d’autant plus importante que la 
bronchopneumopathie est severe et les 
exacerbations frequentes, permettent d’expliquer 
la fragilite osseuse de ces patients. 

Depression et os 

La depression s’accompagne d’une diminution de 
la densite osseuse et d’un risque augmente de 
fracture lie a la physiopathologie de la maladie et 
au mode de vie. L’utilisation prolongee 
d’antidepresseurs peut etre associee a une 
augmentation du risque de fracture, liee a une 
augmentation du risque de chute, et a une 
diminution de la densite osseuse. 

Impact de la maladie chronique sur 
la prise en charge de I’osteoporose 

Certaines maladies chroniques sont associees a 
un risque augmente de perte osseuse et de 
fracture. Les mecanismes mis en cause ne sont 


pas completement elucides, mais il est probable 
que les traitements utilises (traitements 
antihormonaux, corticotherapie), le mauvais etat 
de sante lie a la maladie responsable d’une baisse 
d’activite physique et d’un risque augmente de 
chute contribuent a I’augmentation de ce risque 
de fracture. L’autre hypothese est que 
I’inflammation chronique observee au cours de 
toute maladie chronique, qu’elle soit 
inflammatoire, cardiovasculaire, metabolique ou 
liee a un cancer, active la resorption osseuse et 
done la perte osseuse. Dans la population 
generale, meme une discrete elevation de la 
proteine C-reactive, dans des taux normaux, est 
associee a une augmentation du risque de 
fracture non traumatique. 5 
La presence de ces maladies chroniques peut 
egalement modifier revolution de I’osteoporose: 
majoration du risque de fracture ulterieure ou 
apparition de fractures multiples. Certains travaux 
suggerent que, dans le contexte d’une maladie 
chronique, le risque de fracture est important malgre 
un traitement anti-osteoporotique bien pris et que 
I’adhesion au traitement serait moins bonne. La 


survenue de fracture peut egalement etre un element 
pejoratif chez ces patients « fragiles » avec un 
mauvais etat de sante et conduire a des suites 
postfracture plus compliquees: perte d’autonomie, 
majoration de la morbidite et de la mortalite. Enfin, la 
presence d’une maladie chronique peut etre un frein 
a la prise en charge de I’osteoporose: le medecin et 
le patient, preoccupes par la maladie, minimisent 
I’osteoporose en raison de son silence Clinique initial. 
Le risque osseux observe au cours de certaines 
maladies chroniques doit conduire a un depistage 
plus systematique de I’osteoporose, a une 
evaluation plus complete du risque incluant la 
mesure de densite osseuse et la recherche des 
fractures vertebrates (par I’imagerie), a un suivi 
plus soutenu du patient, sans hesiter a intensifier 
la therapeutique, en fonction du contexte 
pathologique et fracturaire. 

Conclusion 

L’osteoporose est une complication desormais 
reconnue d’un certain nombre de pathologies 
chroniques, en particulier metaboliques, de 
certains medicaments, dont les traitements des 
cancers, et de certaines maladies chroniques. La 
survenue d’une fracture est un element 
pronostique important chez ces patients.* 
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Traitements antihormonaux 

Les inhibiteurs de I’aromatase 

Utilises chez la femme menopausee en traitement adjuvant au 
cours du cancer du sein, ils reduisent la conversion des andro- 
genes circulants en estrogenes dans les tissus peripheriques. 
Leur utilisation s’associe a une diminution des taux d’estrogenes, 


a une augmentation de la resorption osseuse, et a une augmenta- 
tion du risque de fracture. Que les patientes aient regu ou non du 
tamoxifene avant le traitement par inhibiteurs de I’aromatase, I’in- 
cidence des fractures est comparable pour I'anastrozole (Arimi- 
dex), le letrozole (Femara) et I’exemestane (Aromasine): 21 ,6, 22 
et 19,2 pour 1 OOO femmes-annees, respectivement. La perte 
osseuse etait identique pour les trois inhibiteurs de I'aromatase, 
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